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INTRODUCCION 

Con el avance cientlnco en el campo de la medicina en la prevención, 

dlagnóstk:o y tratamiento de In enfermedades, y con el aumento en la aobrevtda de 

IOI Hr• humanos, ea Imprescindible para al médico actual, al conocimiento de 

patologlas que afecian al hombre en 189 etapas avanzadas de la Vldll. 

La Mlelopatla EspondllOtlca Cervical ea la caUlll mn coman de enfermedad de 

la médula espinal deapu6s de la edad media de la vtdll, preHntlndo un Inicio 

lnckloto y progrealvo que generalmente se dlagn08llca muchOI anos desp~ de su 

Inicio. 

El diagnóstico de la Mlelopatfa Espondff611ca Cervlcal (M.E.C) se efectlla de 

acuerdo a 9la caracterlltlcas cilnlcas, radlolOgk:lla y desde hace muy poco tiempo, 

electro-llllolOglcas. 

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales (P.E.S.S) aon un método no 

Invasivo de diagnóstico que lnvllllllga la función del sistema sensorial y son lltiles en 

la detección de patok>glas que afectan el llstema nervioso central y perif6rico,como 

por ejemplo: traumatismo craneoencellllMco,escierosls mlllllple, mlelopatlas, 

lesiones de plexos, racllculopatln, neuropatln proxlmaln, lealonea de tallo 

cerebral, Infarto cortical cllllao, lealones de la corteza aensorial, lraumattamo 

raqulmedular y monttoreo tranaoperatorio entre otras. 

Debido a la variedad de slntomas y signos que se presentan en la M.E.C. y a 

In fallas de lnterpretaclOn en su dlagnOlllco, es que se planteo el presente trabajo, 

con el tln de realizar una correlaclOn racllol6glca y eleclrol!BlolOglca. 
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ANTl!Cl!DENTl!S Cll!NTll"ICOS 

La M.E.C. ea la causa més común de enfennedad de la médula espinal después 

de los 50 anos, y ea el Upo mAa !'recuente de mlelopat1a admmda en loa hospttaleS 

generales. (1) (2) (3) 

La primera serle blbRogréftca acerca de la M.l!.C. fue descrtta en 1952 por ISraln 

y cola, dncrtblendo prlnclpalmente In allaraclones de la marcha, que n 

carac1erlstlca de esta patologfa. Postertonnente, el mismo autor descrft>fo la 

presencia de la triada cflnica carac1ertzada por: 

-Dolor y rigidez de cuelo 

-Braqulllgla 

-Debllklad espllsllca de miembros péMcoa (MsPs) con la prnancla vartabla 

de ataxla.(4) 

En 11156 Clark y Roblnson, reportaron el cuadro cllnlco de la M.E.C. de Inicio 

lnctdloao y progresión lenta, sin regreslOn de la slntomatologfa En contrapolictOn a 

lo establecido por Clark, otros autores reneren, que los cambios sensoriales y 

esnntertanos, tienden a ser tral'l9itorkls, suglr1endo regrelión, pero los cambloS 

motores, perslSten y progresan con el llempo.(5) 

La ellologla de la MEC, es probablemente multlfactortal y esllll relacionada con 

los siguientes factores: 

-Canal medular estrecho congénito. 

-Espon<lllólls cemcal progresiva. 

-ComprHIOn medular completa. 

-Isquemia medular. 

En 11167 ISraln y Wltklnson, deftnteron a la MEC, como una degeneración 

progretlva de los discos cervtcales y de todall las estructuras adyacentes, 
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Incluyendo laa arUculaclonn de Luachka e lnterapoftllarlaa, la formacl6n de 

osteontos y en groaamlento y calcfflcacl6n del llgam1nto amarillo. 

!n 1877, l'ltoblr1'0n, po.tuló ta comblnacl6n de lo9 ligulentell factoml 

patol6glcos: 

1)Tamano del canal medular. 

:Z)!lpondilotiw con folmacl6n de Dlteolltoll y et m~mlento en conjunto de 

Mtoa como produclorn de lrri1aci6n y compresl6n medular. 

3)1nterrupcl6n del !lujo arterial lnfrf11111co de la m•d!Aa.(11) 

!I diamelro del canal medular, H determin6 por m1dio ele elludios radiológicos, 

tiendo el cllamelro sagital normal de 17 a 1 amm, constder.\ndose un dlametro crlllco 

de compresl6n medular cuando n menor o igual a 13mm. 

Actualmente se sabe, que las alteraciones que producen MEC son de origen 

D!GENEl'ltATIVO E ISQUEMICO. 

La11 altlraclonn degentraliva11 son: 
-Degeneracl6n del disco lntervertebral. 

~ngrOMml•nlo del ligamento longitudinal posterior y amarlo. 

-Otteolltos anteriorn y pollt•riorn. 

-Hfpertrona de cartllagog facetarfos. 

Loa cambios degenerativos, producen estrechamiento del canal mlllAllr y de toe 

foramenn, produciendo: 
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V!NTRALMENTE: Formaci6n de barra espondtl611ca. 

Vl!NTl'OLATI!MLMl!NTE: Hlpertrona de cartnagos articulares facetarloa. 

DORSOLATERALMENTE: Hlperir6fla facelllrla. 

OORSALMENTE: Engrosamiento de ligamento amarlHo.(7)(8) 

La Isquemia medular, se da por compresl6n de la arteria espinal anterior y sus 

colaterales, que Irrigan al 75% de la médula eaplnal.(6)(7)(9) 

El cuadro cilnlco de la MEC, estA estrechamente relacionado con las aren 

anat6mlcas del sistema nervtoao central que ae afectan por compre916n o lsquemta. 

Los elntomas y signos que conforman el cuadro cilnlco de la MEC son: 

-Alteraciones en la marcha. 

-Alteraciones en la proplocepciOn. 

-Alteraci6n en dolor y wmperatura. 

-Debllldad mlllCUlar. 

-Alteraciones en la senslblHdad superftcial. 

-Aumento del tono mUICUlar. 

-Aumento de los renejos oeteotendlnosos . 

.Presencia de reftejos patol6glcos.(1 )(7) 

Ferguson y Caplan dMdleron a la MEC en cuatro grupos, de acuerdo al llltlo de 

compresl6n y a la alteracl6n en el nujo sangurneo medular, de la siguiente forma: 

1) Slndrome •Lateral" o Radicular. 

Hay mas dat08 de radlculopatfa que de arecclOn medular, puede haber 

alterac16nee en la vla del dolor y temperatura. 
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2)Slnctrome "Medial" o Espinal. 

Predominan los slntomaa y signos de neurona motora superior, existen 

alteraciones en la marcha y deblUdad de las extremidades. 

3)Slnctrome Mixto. 

ComblnaclOn de los apoa 'medial" y "lateral'. También conocido como 

mleloradlculopatra. Es el mb frecuente de los cuatro grupos. 

4)Slndrome Vnculllr. 

Afección que Involucra el riego sangulneo de la médula espinal, y que 

produce, en contraste con los otros grupos, datos de MEC de lnltlllacl6n 

IUblta.(2)(7) 

De acuerdo a la susceptibllklad de los tractos lnvoklcrados, Crandall y Batzdorf 

(7), clvtdleron la MEC en: 

1 )Slndrome de lesión transversa. 

Hl!Y alteraciones en las asta posteriores, tracto esplnotalamlco y 

corticoesj>lnal, y menos frecuentemente, puede haber afección de las células del 

asta antertor. Es el tipo de lesión més frecuente. 

2)Slndrome del sistema motor. 

Lo més Importante es la afección del tracto corticoesplnal, que produce 

debllldad de las cuatro extremidades, alteraciones en la marcha con predominio de 

la espastlcldad. 

3)Slndrome de cordOn central. 

Las extremidades aupertores se encuentran mh afectadas que In 

extremidades inferiores: la debiHdad de las manos es muy marcada. 
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4)Slndrom• de Brown 6equarcl. 

ComprffiOn unilatllral de la m6dula ttplnal. Cllnk:amente .. manillellll por 

hemlparesla lplilatwal y afKCIOn al dolor y temperatura conlralatwal. 

l!l clagnOltico dfenlnclal de la mltlopatla MpOl!dilOtlca cervical, 11 debe de 

tmcercon: 
&clerOlll maitlple, wclerOlil lateral amlotr61lca, lliringornlela, tumorw de m6dula 

etplnal, enfermedad vaecular ctrtbral, hldrocefala de bajl prlllOn. 

Loe pottnc:lalet evocadoll, por eer un etllMlio no lnvalivo, 11111 ac;tualmente 

ullZlldot en ti clagnOllk;O de patologln ~ Jnvolucran ar tllttma nervkllo C"1lrll 

y perlftflco. 

La captaci6n de los Pl!SS repr-ntan lllil mediciOn objetiva del fll1cionamlento del 

lllltma 90miltOAl'llOllat y llrwn para documentar y localizar la lnltnUpc:IOn o 

relralo de la~ ntlnt.(10) 

La. Pl!SS y otros metodoll etectrollliOfOglcoa nin.Jan la l'OOciOrl de lat vln 

llllYlotat. Eltn mtdlcionM, no llUlliluyen al examen neurolOgico minuc:loto 

rtlltrado, pero pueden proporcionar Información complementaria valou.(11) 

Los Pl!SS 11111 p1111bn l\lnelonalM de la lnte!Jldad del tllttma 90matoMnto!llll 

npeclftco ltmnltcal, que JnQiye: 

-Nervios ar.rentn de la pltl,mOllCUlol y artlculaclonn,lnáuytndo In c6lullt 

de ot1g111 en ti ganglio etpinal del atta polttóor. 

-Tractot poCtóorw. 

-Nucteos de tractvs poslwriorw. 
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-Lemnisco medial. 

-Nucleo ventrobasal talAmlco. 

-Tracto talamocortlcal. 

.Corteza se!llHlva prtmarta(esquema 1) 

en 19115, Yu y Jones utilizaron por primera vez la estlmulación de mas de dos 

nenrlos para el diagnósllco de MEC por medio de PESS. En 111 eatlmulac:l()n de 

miembros toraclcos (MsTs) captaron PESS por medio de electrodos colocados 

sobre fosa supraclavicular, e VII y Cll y sobre la corteza sensorial en el sitio de 

representaclOn que ocupa la mano, seg(ln el homllnculo de Penlleld. Posteriormente 

estimularon los miembros péMcos, captando en el area de la corteza sensortal en 

donde esta representado el pie (2cm posterior al verteX). Como electrodo de 

referencia se utlllzarOn el punto Fz seglln el sistema Internacional 10-20.(12) 

Yu y Jone11 en total estudiaron treinta y cuatro pacientes, con edades entre loa 31 

a 81 anos, a !OS que se les reallZO PESS, estimulando los nervios mediano, CIJblllll y 

tiblal en forma bilateral. 

A tódos los pacientes se les reallZaron estudios radlologlcos por medio de 

radlograllas &Imples con proyección lateral, AP, obUcuas y dlnAmlcas en nexo 

extenslOn y MIELOTAC. 

En el estudio de Yu y Jones se concluyo, qua las respuestas de loa nervios 

mediano y cubital eran menos afectadas que las del nervio Ublal, alln en la MEC con 

nivel radlolOgk:o por arriba de C6. 

Las anormaHdadeS en los PESS del nervio Ublal, se relacionaron estrechamente 

con signos de efectaclOn de las astas posteriores, pero no con lllgnos sensoriales de 

afecciOn de columnas anterolaterales. Desde el punto de Vista radloK>gtco, no 

eJdstiO relaclOn con los PESS (12). 
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Yu y Jonn, dftcl1Dleron que 11 reCIUccton en la ampmud o prolOngac:IOn de ta 
latencia de N13 y prolongacl6n de la lnteronda N13 y N20, de9pu6s de la 

esttmulac16n de MsTs, estaba directamente relacionada a Mlelopatla y 
eapecfllcamente a afecclOn de colUmnas postertorn rostrales al sitio radicular 

mproplldo da enlrllda. 

Nolll y Cesmedt en 19110, estudiaron siete paclentee con espondtolil, 

encon1rando que en dos pacientes, los PE!SS corticales, postertor a la estlmulaclOn 

de nervlol clgltales etlllban prolongados, aal como 11 reepuesta del nervio sural 

llllaba prolOngada en los siete pacientes. 

Pertlk en 19117, estudio a trece pacientes con MEC, a los cuales lea reallz6 

esttmulacton de los nervios mediano y tibia!, encontrando que la arecclOn del nervio 

tibia! se encontro en el 100% de los pacientes, y con el 65% de afecclOn del nervio 

mecllno. 
De los datos antertores se pudo concluir, que la est1mulac1on de miembros p61Vlcos, 

es mh selllH!va que la de los miembros ton\cicos, y esto puede ser debido, a que 

la distancia de conducción pertf6rtca y central ea mayor, lo que Incrementa la 

chpersfOn temporal de los Impulsos aferentes (13). 

Restuccia y cols en 1992, estudiaron diecisiete pacientes con MEC, esUmulando 

los nervios peroneo coman, radial, mediano y cubital, reportando los siguientes 

radiados, en relacton a PESS: 

1) Anonnaftdades de N13 en ampntud y retraso en la latencia, postertor a la 

MllmlDctOn de MsTs. 

2) Anomletldlld de P14, tncll1yendo ausencia de la onda o retraso en la latencia, 

poatellor a I• eetlmuladOn de MeTI. 
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3) Anonnddad del componente P27 poaterlor a la estlmulacl6n, del nervio peronto 

comOn, lnclllyendo IUMl1cia de la onda o 1'911Do en la lattnc:ia (3). 

1.11 mayorla de lol autor .. , coinciden en mencionar que I• ~ en lol 

Pl!SS de pacientM con M!C, ntlln relacionadol con io. c:omponantn 

C9Mcomedularw, y lol Clil9rios de llllOmlllklad en la Millopda bponcll6ka 

~IOll: 

1) N13: Lllt1lnclll ~ prolclng9dll o_,., DilmlrM:IOn en Amplilud. 

2) P14 ; Lal9nda ablOluta prolongada o IUllll!9. Dilmlru:iCn en Amplilud. 

3) N11 y P22: LatwlGil prolongada o 11111ntn a ·~de N13. DllmlnuclOn en 

1mplilUd. 

4) Prolongación da 1a1w1c1a int9r¡)ico; PE-N13 

N13-N111 

5) P37; Lattnc:ia prolongada o ...m.. Dllmlnuc:IOn en amplitud. 

1) Dlferenda lntlrlado lnt9ronda llgnllk:a1lva; Pl!-N13 

N13-N18 (10)(14)(15)(11) 

La elllmulación de MIPI n el indk:ador mh senlitiVo de alt9ración en la Vla 

SomatoHl'llOrial. La ntimulaciOn de M1T1 n mas sel'llitivo para la loc:aliiacl6n del 

rMI da la Mi9lop;ltf1 (13). 

1.11 edad, el tniuma rep•tllivo de 11 vida diaria y In lnlonta locaklldn, 

oeaalonln dag9neracl0n de los dllc:ol ~. lo CUll produce una 

dllmlnuclOn an au tamano y aum.mo del arH da contacto de In ll4llf1ICin OHn 

adyac;anlM, lo cual ..Umula la formaci6n de llPOIOnM •n lol puntos da contacto, 
que ocaelonan a au vez dilmlnud6n del npaclo ocupado por la mtdula llpinal y In 
ralcaa ntMoAI. 
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Laa modalidades de lmillgen usadas para el diagnóstico de MEC son: 

l'tadlograna simple, Mlelograna, Tomograna Axial Computar1zada y l'tesonancia 

Magnética (RMI). 

Hayashl, estudió cuarenta y dos pacientes con MEC, a los cuales les reaHzó 

TAC, descr1blendo en estos pacientes cuatro tipos de alteraciones en la médula 

etplnal: 

1) Tipo Central: Compresión locaNzada en la parte central de la médula 

lllplnal. 

2) Tipo Lateral: Compresión llmltada a la médula espinal. 

3) Tipo Difusa: Compresión a toda la médula espinal. 

4) Tipo Atrófica: La médula espinal demostró disminución en el dlametro 

transverso con respecto al dlillmetro AP. 

Los nlveles neurológicos, en la sene de pacientes de Hayaahl, rara vez colncidlan 

con los niveles mhlmos de compresión en MIELOTAC, lo cual Indica, que los 

hallazgos cUnlcos, se pueden der1Var de leslones o erecciones mulllsegmentar1as 

(11). 

Brown y cols, reportaron en 191111, un estudio de doscientos cincuenta y seis 

pacientes con MEC, a loa que ae reallzó comparación de los haUazgoa encontradoa 

en RMI. MIELOTAC, Mlelograna, TAC y radlogranas simples, encontrandose que la 

RMI tue positiva el 1111% de los pacientes, la MIELOTAC en el 111%, la Mlelograna en 

511% y la TAC en 50%. 

Del amerlor estudio se concluyó que la RMI es el procedlmierr1o de elección para 

la detección y dellnlc16n de compresión de la médula espinal y procesos lntrlnslcos 

mlelopllticos asociados con espindllosls, hernia de disco e isquemia. El uso de RMI 
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mn radiograffe simple dan une mayor sensltividad y especificidad per11 el 

dlagn6111ico de Mlelopatra Espondll6tica Cervtcal. 
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CORRELACION RADIOLOGICA Y PE.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

TALIUIO 
llUCLBO VlllTRO 

NERVI: • .,¡¡;;;;::¡~~ 

TRIGIUQ.S:~~ 

VIA SOflATOSENSORIAL 

ESQUEMA ] . 
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OBJETNOS 

- Comparar los retUtados electrollllológlcos de los Potenciales Evocados 

Somatoeensortales con los reaullados radlológlcos de MIELOTAC. 

- Comparar loa retUtadol en Potenciales Evocadol Somatolel180rlaln con loe 

datos cllnicos sugesllvos de Mlelopatla Eapondilóaca Cervical. 
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HIPOTESIS 

En loa pacientn con datoe dlnlcoa sugestivos de Mlelopatfa Eapondl611ca 

Cel\llcal, los Potenciales evocados somatosensorlaleS y la Mll!!LOTAC, presentan 

correlacl6n dlagn6sUca en los rnultados electro!lslol6glcO'S y radlol6gicos. 
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MATERIAL Y llETODOS. 

El presente es oo esludlo prospecttvo,tralllVel'lal,obtlervaclonal y 

descrfptlvo,reallzado en la Unidad de Medicina Flsica y Rehablltllcl6n Región Norte 

del lllltituto Mexicano Del Seguro Soclal,OelegaclOn 1 Noroeste del D.F.,del 1º da 

abrll al 30 de sepUembre de 1994. 

La primera fase,conslsllO en captar a los pacientes con datos dlnicos sugestivos de 

Mlelopafla npondllOlk:a cervlcal,que acudieron al servicio de c°"""8 externa da la 

Unidad de Medicina Flllca y RehabllHactón ReglOn Norte(UMFRRN) o derivados del 

S81Vtclo de columna del Hospltal de Ortopedia Magdalena De Las Sallnas,del 

Instituto Mexicano del Seguro Soclal(IMSS),y que reunlan los siguientes crltertos de 

lnclullOn: 
1 )Todos los pacientes con dlagnOstlco da M.E.C. 

2)0et MXO mll9Cllllno o femenino. 

3)Sln patologla tumoral del SNC. 

4)Con edad mayor a 40 anos. 

Se consideraron como crttarlos da ExclulllOn a los paciente• que abandonaron el 

estudio. 

A todos los pacientes 1e les realizo a su Ingreso a la UMFRRN un examen cllnico 

para determinar las siguientes alteraciones en MsTs y MsPs: l\JnclOn 

motora,senlllbllldad auper!lcial y profunde,reftejos osteotendlnosos,reftejos 

anormales.tono mUICUlar,marcha y alteraciones esftnterlanas.los datos fueron 

recolectados an hoja especial para su anilllllllB posterior .ANEXO 1 . 

A todos 1015 pacientes se les realizo estudio completo de PESS de MsTs y MsF's 

11111 como estudio de electromlografta con electrodo de aguja 

monopolar,utlllzandose un electromlografo con modulo de potenciales evocados 

marca CadWel,modelo Quantum "4;electrodoa de superftcte(Olscos,copa y 
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barra),electrodos de aguja monopolar,cinta adhesiva tipo mlcroporo de 3 a 4 cm de 

ancho,pasta conductora,cinla m6tr1ca,papal de registro y 1ap1z graso. 

Para los MsTs se estimularon los nervios mediano y cubital en forma 

bllataral,anallzando:latencla absoluta,latencla lnterplco,amplltud y morfok>gta. 

Pn los MsPs,se estudio at nervio tlblal en forma bllatera1:1atencla 

absolula,amplHud y morfologta. 

Panl el registro de los PESS se utlllzar6n In referencias del sistema Internacional 

de Electroencefalograna 10-20.Posterlormente se reallz6 limpieza de la piel en los 

9llloa ntabteeldo9 y se colocaron los electrodos para MaTs en los siguientes altlos: 

a)Electrodos de captaciOn en punto ERB,C Vll,C3'y C4'(dependlendo del lado 

estimulado) 

b)"eferencla en Fz. 
c)Cz como tlerra.(esquema dos). 

19 nervio medano se esllmulO, colocando un electrodo de barra ,entre los 

rnÍl9CUIOI fteKOI' comím de los dedos y palmar mayor a nivel de multeca,y para el 

nervio cubital la estlmulaclOn se realizo colocando un electrodo de barra en 

mutleca,lateral al tendOn del mClsculo cubital anterlOr. 

Ambos nervios se estimularon en forma bilateral con 500 estlmulos repetidos y 

promediados en 2 ocatllones. 

El registro de los MaPs,ae realizo en los tllgulente9 puntos: 

a)Electrodo de captaclOn en el punto Cz. 
b)Referencla en Fz. 

c)Tlerra en rodilla. 

El nervio llblal se estimulo con un electrodo de barra colOcado por atrh del 

maleolo medlal,estimulando en forma bilateral con 500 estlmulos repetidos y 
promediados en 2 ocask>nes. 
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Las especlftcaclones t6cnlcn para la reallzaciOn de los PESS l\leron: 500 

Htlmulos promediados, 2 trenes de repeucton ,llltro corte alto a 500 Hz,nnro de 

corte bajo a 10 Hz,ganancia 4-10mcV,llempo de analieia 5 ms por dMll4n para 

MsTs y 1 O ms por dlvig¡On para MsPll,rrecuencia de repellciOn del ntlmuk> 2.80 por 

11gundo para ~y 5 segulldoll para MsTa. 

Aquellos pacientM que prnentaron datos cUnicos ~ de MEC y con 

alteraciones en PESS ee In realzo tambltn 8'1UdO de Hldl'omlelo¡µna con 

Tomografla Axial Computarizada en el 11rvicio de radiologla del Hospital de 

Ortopedia Magdalena Ce Las Salinas. 

Ce acuerdo a la evaluaciOn de loa r81Wtados obtenidOl,M cOllliderO que eldltl 

fuerte correlaciOn de preMlllar MEC cuando eJÓltlln: datos cilnicos posllvos, 

alt9raciones en P!SS,alteracionn en Ml!LOTAC o cuando existen diltoe cilnicos 

positiYos,alteracionM en PESS con aUHncia de datos de compreliOn medular en 
Ml!LOTAC. 

!I analilia ntldlstlco detc:riptivo 11 reaNzO mediante proporcionu y media 

arttm•t1ca. 
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FALLA DE ORIGEN 



ANEXO 1 

HOJA. DE CAPTA.O ION_ DE DATOS. 

Dl!'.GNOSTICO DE ENVIO _________ -. TIEMPO· DE··EVOLUCION __ _ 

™PRESA ' . ioc~P~~~~~U<,·· 
0

·--l'.N~IGUÍ!D!'.D 
"---_.-__ -.,-... -<--"-.-.• •. :·;:;:::. . ----

' ::· .. ; ;_ ·; ... ,·.'-· 

Rl\MA .. DE SRG\JRO __ -_•·_. ___ ... _.:_. ,INC!'.PCIDl'.D. DE ___ A ___ _ 
.... -A,•_' 

IÍNTECÉDÉNTES .•. 

NEOPLASIAS ___ ' CIRUGI~ ''DE COLUMNI'._ .. ___ TR!'.UMATISMOS ____ _ 

RADICULOPJ\TIAS_· ______ .MALFORMJ\CIONES VERTEBR!'.LES CONGENITAS __ _ 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

. EXPLORAClON FISICA: 

l'IARCHA: 

TONO MUSCULAR 

8XA1'1EN MANUAL MUSCULAR 

SENSIBlLlDAD .SUPERFICIAL. 

SBNSlBlLIDAU PROFUNDA. 

Ms1's Msrs. 
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RllFL.llJOS OSTEOTF.;ND1NOSO$. 

l<b:F!,EJOS PATOl,OGlCOS. 

ALTERAC10Nl\'S ¿~INTE~rAN.~S. 
,. 

·'·1· 
DIAGNOSTI_c_o ______________ _ 

l'RUNOSTICO_• ___________ _ 

PLAN ___ .··_-: .. _ .. _;_· ..,-------"-:_. ·-· -..,-
Cl'rA .A .PESS ___________ _ 

N.Mecllano 6r.r. 
N.Mediano 
N;CubJtaL 

N; Cubi !>!ti' 

N.MEDIANO o,,:,r. 

~.MEDIAN.O izq. ,, . 
N. l!Ull [fAJ,; ·oi;:r~. 

•L•'llBlT/\L fzq.·· 

ESTUDIO, DE' PESS. 

LATENCIAS 
0

Ali~OLUTAs.' '' 
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. ERB 

N ·MEDIANO o~i~ , 
N. MEDIA.NO. lzq 
N. cusITl\l;. oer . 
N. CUBITl\L ,rz~ ' 

N.1'IBIAL Der 

/\MPLÚ'UD • 

Nl3 Nt9 P22, 
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CORRELAClON RADIOLOGICA Y PE.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

ESTIMULACION OEL NERVIO MEDIANO 
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RESULTADOS 

Se estudl1ron once pacientes con datos cUnlcos sugestivos de MEC; nueve del 

sexo masculino (81 .8%) y dos del sexo femenino (18.2%), con edades 

comprendidas entre los 58 y 78 anos (media 88 anos). Cuadro 1 . A todos los 

pacientes se les realizó estudios electroftslológlcos con PESS y estudios de 

l!lectromlografla (EMG) con electrodo de aguja, ademh de esll.ldlo de gabinete con 

mlelografla mb tomografla axfal computarizada (Mll!LOTAC). Las alteraciones 

encontradn a la exproracl6n flllca de miembros tor•clcos y mlembroa p6Mcos 18 

especifican en tabla 7 y 8. 

La llJnclón motora se valoró de acuerdo al eldlmen manual mUICUlar 

eicplortndose , tanto MsTs como MsPs por mlotomas. A la exploración de M1Ts se 
encontraron alteración en siete pacientes (83%) y en nueve paclentH (81 .8%) a la 

e11ploracJón de MsPs. 

La alteraclonet an la marcha, se encontraron en el 100% de lol p1clen1H, 

tomAndose como referencia la exploracfOn de la mllma, bnadl en su 

Independencia o dependencf1 de la marcha, fnH de la m1rch1 y V11rt1ntes de 11 

misma. 

L1 senslbllldad prol\Jnda se encontró alterada en seis pacientes en MsTs 

(M.5%) y en MsPs en cinco pacientes (45.4%). Al estudiarse la senslbllldad 

superflcfal, se exploró el tacto fino por dermatomes, al Igual que la senslbllldad al 

dolor y temperatura. Para poder especificar mejor ntos dos pardmetros, se 

anotaron por separado en In tablas correspondientes para poder realizar una mejor 

corret1ctón ctlnlca. La senllbllld1d tuperftclal, y1 sea hlperestesJa o hlpoestesl1, se 

encontró alterada en once pacientes (100%) en M11T1 y en diez pacientes (90.9%) 

en MsPs. Los reflejos , se CllVtdleron en dos categorfas para su exploración, reflejos 

osteotendlnosos (ROTS) y reflejos anormales. Los ROTS se encontrarón exaltados 
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en ocho pacientes (72.2%) en MsTs y en once pacientes (100%) en MsPs. l!I tono 
muscular, también rue valorado en todos los pacientes, encontréndose alteraclOn en 

ocho pacientes (72.2%) en MsTs y en once pacientes en MsPs 

(100%). De los once pacientes estudiados, dos (18%) presentaron alteraclOn de 

esnnteres, caracterizado por Incontinencia urinaria y anal. 

Posterior a la exploraclOn ftslca se procedió a realizar estudios electroftslolOgk:os, 

con PESS y EMG. Las alteraciones encontradn se especifican en las tablas 1 , 2, 

3, 4 ,5 y 6, cuadros 2 al a. 

El nervio tlblal,se encontró alterado en once pacientes (100%) en forma bNateral; 

en el lado derecho, la latencia absoluta se encontró anormal en seis pacientes 

(54.5%) y no se registro en cinco pacientes (45.5%). La latencia absoluta de P37 

del nervio tlblal Izquierdo, u encontró prolongada en siete pacientes (63.8%) y no 
se registro en cuatro pacientes (36.4%).Tabla 3, cuadro 5. 

La AMPLITUD de P37 del nervio tibia!, se encontró normal en tres pacientes 

(27.2%), anormal en tres pacientes (27 .2%) y no se registro en cinco pacientes 

(45.45%) posterior a estlmulaciOn de Mp derecho. En el lado Izquierdo, la ampHtud 

de P37, se encontró: normal en dos pacientes (111%), anormal en cinco (45.45%) y 

no se registro en cuatro pacientes (36.3%). Tabla 4, cuadro 6. 

En lo referente a los nervios medl3no y cubital, se considero , que si al menos 

una onda se encontraba con latencias anormales o sin registrarse, la Integridad de la 

vla somatosensorlal valorada por ese nervio, se encontraba alterada en su trayecto. 

Con la estlmulaciOn del nervio mediano, se valoro la Integridad de ros segmentos 

memilares C6 y C7 y con el nervio cubital, la Integridad de los segmentos medulares 

C8yT1. 
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La LATENCIA ABSOLUTA del nervio mediano, .. encontr6: normal an cinco 

pacientes (45.45%) y anormal en seis pacientes (54.55%), posterior a fa 

estlmutaclOn del Mt derecho. De los seis pacientes que presentaron anormalldadH 

en los potenciales del nervio mediano derecho, el componente supraciavfcufar (onda 

PE), se encentro anormal en un paciente (16.6%). 

!l componente cervtcomedular N13, se encentro alterado en cuatro pacientes 

(66.6%); el componente talé mico N19 y cOltlcaf P22se encontrO alterado en seis 

pacientes (100%). 

En el nervio mediano Izquierdo, los valores encontrados tueron: normal en cinco 

pacientes (45.45%) y anormal en seis pacientes (54.55%). El comportamiento de 

los componentes del nervio medl•no Izquierdo, fueron slmuares • los del nervio 

mediano derecho. Para valorar la totalklad de las ondas en los once pacientes, ver 

tabla 1 , y cuadro 2. 

La LATENCIA ABSOLUTA del nervio cubltal derecho, se encontrO anormal en 

los once ·pacientes asludlados (100%). 1!11 los once pacientes que prnent:aron 

alteraclOnes de los potenciales del nervio cubital derecho, la onda PE se encontrO 

anormal en dos pacientes (18.1 %). 

El componente cervlcomedular N13, se encontrO alterado en ocho pacientes 

(72.7%). El componente talémlco N19 y cortical P22 se encontrO alterado en diez 

pacientes (91.9%). 

l!I miembro toréclco Izquierdo, la latencia abSOluta del nervio cubital se encontrO: 

normal en un paciente (9.1 %) y anormal en diez pacientes (91.9%). Tabla 1, cuadro 

2. 
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De los diez pacientes que presentaron alteraciones en los potenciales del nervto 

cubital lzqulerdo,dos pacientes (20%), tenlan alteraclOn en la onda PE. El 

componente N13, se encontro alterado en ocho pacientes (110%). l!:I componente 

talémlco N19 y cortical P22 fUe anormal en nueve pacientes (90%). 

La LATENCIA INTERPICO; del nervio mediano derecho ruaron: normales en 

tres paclente9 (27.2%) y anormales en ocho (72.7%). De estas a110m1alklade9 

encontradas, el lnterplco PE-N13 tue anormal en tres pacientes (37 .5%), los 

lnterplcos PE-N19 y N13-N19 presentaron alteraciones en seis pacientes (75%) y el 

lnterplco PE-P22 en siete pacientes (117 .5%). 

en el nervio mediano Izquierdo, fueron normales en cuatro pacientes (39.4%) y 

anormales en siete pacientes (63.6%). De estos pacientes el lntelpico PE-N13 se 

encontrO anormal en cuatro pacientes (57.1%) y PE-N19 y N13-N19 anormal en 

cinco (31.4%) y PE-P22 en seis (115.7%).Ver tabla 5, cuadro 4. 

Las latencias lnterplco del nervto cubital derecho, rueron : normal en un paciente 

(9.1 %) y anormal en diez pacientes (91.9%). De estas anormallda<IM encontradas, 

·las alteraciones en PE-N13 se dieron en seis pacientes (60%) y los lnterplcos PE­

N19, PE.P22 y N13-N19 rueron anormales en nueve pacientes (90%). 

Las latencias lnterplco del nervto cubital izquierdo ruaron normal en tres pactentea 

(27.2%) y anormales en ocho pacientes (72.7%). De las anormalkladeS 

encontradas, el lnterplco PE-N13 se encontro anormal en cinco pacientes (62.5%) y 

los lnterplcos PE-N19, PE-P22 y N13-N19 fueron anormales en ocho pacientes 

(100%). Ver tabla 6, cuadro 4. 

Otro par:\metro valorado en la esttmulaclOn de los nervios mediano y cubital, ti.le 

la AMPLITUD. de los potenciales evocados. El nervio mediano derecho, presentó 

voltaje normales en tres pacientes (27.2%) y anormales en ochO pacientes (72.7%). 
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De los ocho pacientes que presentaron anormalldadn en ampHtud en el nervio 

mediano derecho, la onda PE fUe anormal en un paciente (12.5%). El componente 

N13 se encontró anormal en slete pacientes (117.5%), el componente N19 fUe 

anormal en cuatro pacientes (50%) y la reepuesta cortieal P22, fue anormal en siete 

pacientes (97.5%). 

En el nervio mediano izquierdo la amplitud fUe: normal en cuatro pacientes 

(36.3%) y anormal en Siete pacientes (63.7%). En estos pacientes con alteraciones, 

en el voltaje de los potencialH del nervio mediano izquierdo, cuatro pacientH 

(57.1%) presentaron alteraciones en N13. !I componente talamico N19 se encontrO 

alterado en cinco pacientes (71.4%) y el componente cortical P22 se encontrO 

anormal en seil (115.7%). Ver tabla 2, cuadro 3. 

En el nervio cubital derecho, la amplitUd fue: normal en dos pacientes (19.1%) y 

anormal en nueve pacientes (111.9%). En estos pacientes con alteraciones la onda 

PE se encontró anormal en un paciente (11.1 %) y el componente cervicomedular 

N13 se encontró alterado en siete pacientH (77.7%). El componente N19 se 

encontrO alterado en nueve pacientes (100%) y P22 en ocho pacientes (1111.11%). 

l!n el nervio cubital izquierdo, la amplitud de loa componentes fue anormal en el 

100% de los pacientes. La onda PE fUe anormal en 11'81(27 .2%), N13 en ocho 

(72.7%), N19 en nueve (81.11%) y P22 fUe tambi6n anormal en diez pacientH 

(91 11%) ver tabla 2, cuadro 3. 

A todos lo& pacientes se les realizó estudio con electrodo de aguja monopolar en 

MsTs y MsPs; se estudiaron por miolemas corroborado con el paravertebral 

CO!Tespondienle. 

-26-



De loe once peclentM, .olamente en trea de elo9 (27 .2"') el eéldlo fue normal 
en forma blaleral,111 loa odio peclllllM l'HlanlM (72.7%), el eltlldlo llla anormal 

en forma un1ater11 o blllwlll. Vw lllbla l. 

De io. ocho pacilr.tlla que praenblron datoll de kllllWtilklld di rMmbnlna 

compallllea con raclcUop8lla, mleie di aloa prnenlson allsadoMI 111 el lado 

dlf9cho. La raclc:ulopaUa dlrec:h9, mlll ll"acuenta 111e ce an hl padllllM y ca 111 

trae paclan(M. l!n al lado IZqUlerdo, la racllWopatlll m.. ll"acuenta fue T1 111 

cuño pac:lll'llel y ca 1111raa pec11n111.ver tala t, cuactro 1 y e. 

De lol once paclentM a loe que 91 le niallaron MIELOTAC, lnla di eloa 

portllblln alblCloa di IWI, por lo que loe halazgos enconlradoa M 1djll'llaron 1 11 

pr-n lrNedgllcl6n. 

Lol once pacilnt9I, .,,_.iaron en el astudlo de Mll!LOTAC,dllol de camblol 

dagenlt'1lllvoa 1 nlval ceMcal y di ettoa, odio da aloa (72.7") prnanlaron 

compr8ll6n m--. ~ por Mll!LOTAC, y (27 .2"') no prwentaron 

ftldll'lcll da compraal6n rnadlU', 11.11 CUll'IClo ~ cambloa ~· 

De lol trea p1clentM que no prMellfaron comprell6n rne«nr, 111doadaelol11 

IWI mollr6 evldencll de Isquemia mecuar carvlcll. Var tllbla 1OA,1 os y CUÑ'O 1. 

l!n los pac:lll'llel que pr.entaron comprlllón mll<Ulr, cuno ~on 
1feccl6n 1 nlVel de C4 y C5, tiendo atos IOI aagmenlol ceMc:llM m• tueepllllla 

a compre"6n me«nr en eete aludlo. Ver i..109. 

l!n 111 tibia 11 y cuadro 1 o se hice 11 comllacl6n cllnlca, mllOIOglca y 

electrodlagn6'11ca en pllclenlel con MEC. 
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CORRELAC.ION'"M.dldLOGICA Y P E S S 
e·tf P.!!~lltlifli!!~ie'~c. · · · · 

':" .. "'.::::::::::: :::: ::::::::::::······· 

.... 

.... 
:::::::· .TABLA i'''''::::i::t::, 

LATENCIA:~:p¡~~~0:::,s DE M8Ts 
r--.--
PTE 1111 

, 
2 
3 
4 
1 • 7 
1 • 'º ,, 

.. .. .. .. .. .. .. .. .. , , 

N-NOlllllllAL 
A .... NOlllllllL 

N 1\ 
N 1\ 
A 1\ 
N N 
N A 1\ A 
N NlllNlll Nlll 
N 1\ 1\ A 
N N N N 
N N N N 
N N N N 
N N N N 

Nlll•NO lt: lllt:OllTlllll 
PTl!•l'ACtl!NT! 
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N A A 
NlllNlll Nlll 
11 A A 
11 Nlll Nlll 
A Nlll Nlll 
NlllNlll Nlll 
11 A A 
NlllNlll Nlll 
N N N 
11 N N 
N A 11 

Fuente: HCDJJHG !M. 



...... . .. ·· 
...... ~ : 

•: .. "l..," 

CORRELAC.IONi:'MDIOLOGICAY P .E.S.S. 
E.N'::P.~~~~l~!!l~=--iiE'~c . 

. :::::=::::::,TABLA 2 ... ::::::::. 
~o~s~:o~~·Ts 

1 M N A N A 
2 M N A A A 
s M A A Nl't Nl't 
4 M N N N N 
5 M N A N A 
11 M N Nl'INl't Nl't 
7 M N A N N 
8 M N N N N 
9 M N A A A 

10 F N N N A ,, F N N N N 

TOTAL 
MAL 10 4 7 .. 

MAL 1 8 2 
NR • 1 2 2 

N•NORMAL 
A•ANOltMAL 
Nl't•NO SI!. REGISTRA 
PTE•PAClf.NTE 

~AL.------, 

N A A .. A:::.: :::tt::::NR A N 
N NR 1!!1f#ft::: ," tf::"A:. NR NR 
N N .:NIMIR :; : N ·::¡:,¡:::::N N 
N N ::::i.:· N :: . N réNR NR 
N A::::.: A ;:, N ,\:::::A A 
N N ::::~:. N ;: . N.:::jijiifNR NR 
N A ·:1¡:::;:,N .::tF'j¡'" A A 
N N ,¡·:::: .. N .. : :::lf:::·¡¡ N N 

N NN NN.···.·.'.···'.· ... :_~: N::A A A 
N " A'':A. A A 
N N iF" N : N :~: A A 

11 7 
-3 3 
- 1 2 

PE N13N19P22 

N A N N 
N NRNR NR 
A A A A 
N N NR NR 
N N NR NR 
N NRNR NR 
A A A A 
N NRNR NR 
N N N A 
A A A A 
N A A A 

11 s 2 1 
3 .. 
- 3 5 5 

Fuente: uro.nuc 9'. 
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CORRE• AC.l""N··:::a:=A~1' r.il::'~ir.llCA y p E s s ~ ~ :::J.:V:\~ V.~V.~ .. n 

Eff'P~,~~lijlf'i!i!E:c. . . . . 
.::::::::::::::::. :::: 
:\\\::t· .. ·::TABLA ,3::::::¡::¡::¡::, 

LATBNCIA!i~t~r DBMel's 

1 
2 
3 
4 
15 
6 
7 
8 
9 
10 
11 

.... - .... .. . ... 
11 
11 

. ::"::::. 

-3ó-

tfl 
tfl 
tfl 
A 
A 
A 
A 
A 
tfl 
A 
A 

-
1 

• 

Fuente: HCD/JHG 94. 
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CORRELAC.IONl::üP.idLliGIC.A ... Y P .E.S.S. 
E·Ñ::::p~~f,~~~~:¡~fi·!:~sE~C. 

1 
2 
3 
4 
5 
e 
7 
8 
11 

10 
11 

·:--.. ··:::::::::::: :::: ::::::::::::""'" 

::·::::::::::::::: :::: 

::+ .. TABLA 4: TU:: 
AMPtliITuD PESS P.ft.!MsPs .... . ... 

··:::::::::::::::::::. :::: ... ::::::::::;:::· 

"" "" "" A 
N 
A 
N 
A 

"" A 
A 

Fuente: HCDJJHG 9'. 

-3i-



.::::::::::::::::. :::: ...... .. 

::m:r .. ·:+ ABLA 5:::::::::::::::: 
LATENt:.l.~S INTERP.f® MsTs 

1 N 
2 N 
3 N 
4 N 
5 A 
e "" 
7 A 
8 N 
1 N 

10 N 
11 N 

r-.:: .. 

.......... .... 
A ... ::A::::::::: .. ,;a¡::: N 
A .::::::::A· :::: /11.::' ... ~ 
N::::::::. A:::, N:: N 
N:::::::: N :::: A:: N 
A:::::::::.A :::· .M::: .. A 
ftllt::::::::~'>:::::t¡ A 
A "'A:: ....... ·::::A A 
N .::jij~~::::: . ::N:. N 
A :::::::A -'':: N 
N ::::::.N N.. N 
N ·::::::N .. Jt N 

,--.,_ 11 !i ,.::;:.:-:::::::11 7 
3 2 !i •. ::15 

l"" 1 1 1::: .... :::::1 1 
.::::::." 

A A 
~ ~ 
N A 
N N 
A A 
A A 
A A 
N N 
N N 
N N 
N N 

11 
4 
1 

!i 
!i 

Fuente: HCDflHG 94. 
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A 
N 
A 
N 
N 
N 
N 
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CORRELACION:¡¡ffA.dloiQG.tc.A ... Y P .E.S.S. 

EN'~~~!iie:C. 

=füE .. TABLA 'i''""+H, 
LATENCIAS INTERPJ<frb MsTs 

1 ~ 
2 A 
3 N 
4 N 
S A 
t!I 111\ 
7 A 
8 N 
9 N 

10 N 
11 A 

l"C.. 

A A 
Nt l'tft 
N N 
111\ ~ 

N\ "" N\ ~ 
A A 
N\ ~ 
N N 
N N 
A A 

A 

Fuente: HCDJJHG !M. 
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CORREE"•1•iEr:.·e.s.s . 
.................. 
:HF ''tui.A 7::::::+rn, 

ALTERACIONES ~~1cA,$ EN .. ~Ts EN PACIENTES 
·:;~~:M,'.~~:;:" 

2 c:a:nm 

s c:a.n1& +i:smo 

• 

DCUJIY :RaT.S. RlUKRlllUB 

ce.na¡:: ::csaitm' ::HF.ER 
.::'.'':'.' · os.nm :;::;::;, 

- ·::::::: . Ql.l'tlBt:r-. 
·::::: ''.'<:1-'i'tliii:ii:'. :::· 

a>n DBt: ::a>nia: :.Hl'ER 
.:::::· os.-nm· :::: 

- :::: ::,~":"ª· ~ . . 

+l!IRBllL 

+m.AJIRI&. 

e c:at:ER +i:smo <:1-nllR :'~nQiff. ._ IGftllH+ 
ce.nm IBIDD 

& CT-ni.. +111A1.,... ca.nm. :::t&l'1•'' ._ ~ 
+m.AJIRI&. 

2m 
111R' 

211R' 

2DIR 
1m 

HER 

211R' 

211R' 

,....._ 

Fuente: HCD/JHG 91. 
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CORRE~gJ.gt.11.,!.~p,Q'~º9,t~A,)'. P .E.S.S. 
EN··::p'~l,:~~J!E;~_¡¡~Q!::_~iE~C . 

............. 

... .. 
:)fü(¡(:::::::j-AjtA :9::::::~::¡ji~ii:: 

ALTERACIONESC~IC~SEN~éPsENPACIENTES 
,~<>~ M~~''ª" 

11 + L5-S1 BIL 

T.RF.: TRIPl.ERE8'\.ESTA~ 
Hl'ER: Hl'ERRER.E)QA 
": M."IBWICtESESRNTERES 
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CORRELACIAº'"ii::a Pl!i' a·'•':'ftftlCA y P E s s W:n:::~ .· ~~ .. ~ 

EN''.P~~11~!1E:c.. . . . 

tmff .""TABLA '9'''''\HL 
E.M.G. EÑj:~¡¡~~it::0::~9N M.E.C. 

.......................... 
1 c>.iff'iiQl,1em,,-ce DEN!t'HA 
2 .. :t'llLA'T!RPL'~St EllLAT!ftAL 
3 .: .. : ... EllLAfi!ftAL·::;:;:; 
4 umu!N)(~:s1 IZQIJll!UlA 
5 CG7·~ 
6 NCftMtll!IEAT!IW. 
7 c-.Cf:~-C81ZQUIMDA 
e CHll!!N!C:t~¡¡Lt-81 ~ 
9 ~lllJ.iñ9w. 
10 C$T1. llll:ATl!IW. 
11 ~l!li~ 

3 1 
2 o 
3 3 
2 4 
1 o 
2 2 

fuente: HCD/JHG K. 
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CORRELAC.IC>N:i'BDiOJ40GIC.A .. Y P .E.S.S. 
EÑ~~l~!¡lli'~¡E:C . 

................. 
=HE TABLA iti"''T+, 

HALLAZGOS RAó!~~oo.Jco~,;~"''PACIENTES CON 
·::::::::::::M.E.C.,::::::::::::·· 

···::::::::::::: '" ... ::::::::::::::"' 

·1 C3<:8 
2 mes 
3 r::2CI 

•4 C3<:8 
5 OK:7 
6 (2C/ 
7 C3<:8 
IS C&-T1 
•9 C6C7 

10 °'"°' 
11 04-T1 

":Ml!LCl"~+N!SCNINJA~ 
11.M: ls::t.IMAM!Cl.Ulft 
CM.: CXIJL 1 W~M!D.UR 
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caos 
C1-T1 

CM.a>a 

l&M.C1-T1 

Fuente: HCD/)HG 91. 



.::::::::::::::::. :::: ............... . 

<!TiilLI. 10lilfm!!fü: 
HALLAZGOS RAÓ~~~~JCO~,,~'PACIENTES CON 

·::::::::::::M.E.C.,::::::::::::·· 
···:::::::;;;;::··:.:::::::::::::::::··· 

_,:==u:m::::g~~¡~=····,::m:::::::. 
~,,,---....-~~~- ---=~~~~~-. 

. . ............ . 
~+ . :::::::::::::::::: 
CC...:::::=::::::::::·· ... ::. 
aoe:::::::::::·· . ·=:=::::, 
~:=:::=:::::: 

ft~:::::::::Y .::::::::::= 

Fueatr. HcqlJHG 9C. 



CORRELACION:iilfAótOt.iG.lC.A .. Y P .E.S.S. 

D.C 

1 + 
2 + 
3 + 

' + 
5 + 

' + 
1 + 
e + 
9 + 

10 + 
11 + 

EN~·~ll1!lf!~ilit'c. 
.................. .. .............. . 
:Hiff TABLA i1"''''::\H:, 

CORRELACIÓN. CLiiICA-~AiDIOLOGICA­
ELECI'ROD~~~pªJ.;'.J;~A EN M.E.C. 

TilC 
a.Rl!8ION 

°' C3 
esa 
CKS 
GC6 

°' 
C&Q 

........ ················ 
................ , ..... 
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+ ISl.Nl!ftll. C&-TI 
+BlATl!IW. T1.SIR st 111.R 
+aumRll. C88lATl!!IW. 
+BIAT!ftlL TI.QQSMZQ 
+ l!IUa'1!IW. c:aa Cl!NS:Jil!, 
+~ NCJUlll. 
+ 111.AT!!ftA. c:aa Cl!ftOMZQ 
+ l!llAT!ftll CH!ftl.581 a!ft 
+l!llAT!ftll fCIMllL 
+l!ll.Al!ftlL Q.TI 8l.R'lftll. 
... ~ NCIUIL. 

Fuente: HCDIJllG 9C. 



CORRELACION RADIOLOGICA Y P .E.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADROl 
DISTRIBUCION POR SEXO 

18% 

82% 

-40·-· 

O MASCULINO 
¡¡j FEMENINO 

Fuente: HCD/JHG 94. 



CORRELACION RADIOLOGICA Y P .E.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADR02 
LATENCIAS ABSOLUTAS P.E.S.S. DE MsTs. 

o 2 4 

-4:1.-

6 8 10 12 

ti ANORMAL 
O NORMAL 

Fuente: HCD/JHG 94. 



CORRELACION RADIOLOGICA Y P .E.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

o 

CUADR03 
AMPLITUD P.E.S.S. DE MsTs. 

2 4 6 8 10 12 
rn!IANORMAL 
O NORMAL 

Fuente: HCD/JHG 94. 
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P .E.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

o 

CUADR04 
LATENCIAS INTERPICOS MsTs. 

2 4 

-4.3-

6 8 10 

li'IANORMAL 
O NORMAL 

Fuente: HCD/JHG 94. 



coRRELACION RA01oi.001cA v P .e.s.s. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADROS 
LATENCIAS ABSOLUTAS P.E.S.S. DE MsPs 

ffi 
e 
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O NORMAL 

13ANORMAL 
O NO REGISTRO 

Fuente: HCD/JHG 94. 



CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADR06 
AMPLITUD DE P.E.S.S. DE MsPs 

o: w 
e 

-45-

O NORMAL 
GIANORMAL 
O NO REGISTRO 

Fuente: HCD/JHG 94. 



. . . . 
CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S. 

T1 

EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADR07 
E.M.G. EN PACIENTES CON M.E.C. 

23% 

L5 
8% 

RADICULOPATIA 
DERECHA 
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51 
15% 

C7 
15% 

Fuente: HCD/JHG 94. 

C6 
24% 



CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S. 

T1 
40% 

EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADROS 
E.M.G. EN PACIENTES CON M.E.C. 

L5 
0% 

51 
20% 

RADICULOPATIA 
IZQUIERDA 

30% 

Fuente: HCD/]HG 94. 
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P.E.S.S.· 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADR09 
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES CON 

M.E.C. 

es 

27% 

C7 
7% 

es 
7% 

NIVEL DE COMPRESION 
MEDULAR (MIELOTAC) 

T1 
7% 

26% 

Fuente: HCD/JHG 94. 
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CORRELACION RADIOLOGICA Y P .E.S.S. 
EN PACIENTES CON M.E.C. 

CUADRO to 
CORRELACION CLINICA-RADIOLOGICA Y 

ELECTRO DIAGNOSTICA 
12 

10 

8 

6 

4 

2 

<.i 
ci 

o.e.: DATOS CLINICOS 
N.M.: NERVIO MEDIANO 
N.C.: NERVIO CUUITAL 
N.T.: NERVIO TJDIAL 

u 
~ o 
..J w 
:E 

E.M.G.: ELECTROMIOGRAFIA 

::¡¡ 
z 
(1) 
(1) 
w 
Cl. 
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<.i z 
(1) 
(1) 
w 
Cl. 

O NORMAL 
mi ANORMAL 

Fuente: HCD/JHG 94. 



DllCUllON 

Los potenciales evocados somatosellSOlfales se utfllzan cada vez con mayor 

ttecuencl1 como un recurso pua detectar enfemledldes del llltema neMolo 

central y periférico. En el caso de pacientes con Mlelopatla espondll6tlca cervlcll, 

M comprobó que son de gran utlklad para c111nttllcar la afecci6n o lnte~d del 

llltema eomatosensorlal. 

De los hallazgos encontrados en la valoraclón electrolltlológtca con los P.E.S.S. , 

concluimos que los nervios afectados en el 100% de los casos llJeron el nervio tiblal 

en forma bllaterel y el nervio rubllll derecho, seguidos por el nervio cubital IZqulerdo 

y el nervio mediano. A todos aquellos pacientes que tenlan alteraciones del nervio 

meclano y cubital, se les consideró como portadores de afección de In ftbras 
Hll80l1ales grandell a nivel central con nlvel de afeccl6n medular de ce a ce, 
mientras que a los pacientes que presentaron alteracion del nervio cubltll, se les 

consideró como afectados a nivel de las ftbras sensortales grandes con 

lnvolucramlento medular por deb1Jo de ca. 

Como ha sido referido por clversos autores, el componente cenllcomedular 

N13 esté directamente relacionado con el dlagnólllco de M.E.C., hablendole 

negado a In mismas conclusiones en este elluclo. (10) (12) (14) (15) (111) (21) 

l!I ct11dro cllnlco de los paclenlea valorados en etle Hludlo, demostró, como IUe 

descrito por CrandaR y ISatzdorf, P'erguson y Caplen, datos de lfeccl6n de los 

netos corllcoesplnal, ~mico lateral y ata poller1or. En el presente 

eetdo, 111 cinco di Mii pacltntH con llttraclonn del componente ctNlcomec!IAr 

N13, 1e enconlrlron lllteracionel en 11 lellllbllldld prolllnd8 de MITs, ello es 

lrnpoánte ya que Yu y Jonet refirieron, que 11 sel'lllbllldlld problda era el 
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partmetro dlnlc:o m• ll'ecuentllmenllll c:ornl8cloNdo con lllbnc:loM9 de los 

P .l!.S.S., al enconlrmH afectada 11 asta pOlt9llor en los pacientes con M.l!.C. (12). 

~Igual que lo publcado en 18 llleralura,en 11 prlMllle estuclo,M demostr6 en 11 

de 11 pacientes el lamado Slndrome Mlxto(comblnacl6n de los tipos "meclal' y 
'lateral') conocido tambl6n como Mlelorllclculoplllfa,como el grupo de M.l!.C. mh 

fi'ecuente. 

En los resultados ra<lol6glcos en el presente estudio,M comprob6 que aquelos 

padentn que pr-ntaban da1os degenera11vos en columna cervtcal sin evldenCla 

de compre916n medular en MIELOTAC,podlan presentar cambios llquémlcos,que 

se evidenciaron con el estudio de resonancia magnétlca,concluyendose al Igual que 

Runel,que 18 MIELOTAC no es el estudio Ideal para la deteccl6n de los cambios 

lsquémlcos medulares.(18) Adem~.al Igual que en la literatura.no se encc.ntr6 

correlad6n en el nivel radlol6glco de compreslOn medUlar con el ntvel de al'ecd6n 

medular encontrado en los PESS. 
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CONCLUlllONE8 

1) Los PESS presentaron correlacl6n diagnóstica en todos loe paclentn con 

cuadro c!lnlco de M.l!!.C.,por lo que se sugiere la reaHzac!On IUUnar1a de loe 

PESS como protocolo dlagn6stico en estoe paclenlH. 

2)No se encontrO correlac!On en el nivel de afecc!On medular con los resUlados 

de los PESS y MIELOTAC en pac!entetl con datos c!lnlcos de M.E.C. 

3)En los pacientes con datos cllricos sugestivos de M.E.C. se recomienda el 

estudio de los potenciales del nervio cubital y tlblal,para mayor efectividad 

dagnOstlca del estudio electroll:llo!Oglco. 

4)EI hallazgo mils frecuente encontrado en pacientes con M.E.C. es la 

prolongaciOn o ausencia del componente cervtcomedular N13 de M8Ts y de P37 

del nervio llblal. 

5)A los pacientes con datos cUnlcos y PESS sugestivos de M.E.C. con 

MIELOTAC normal,ae sugiere realizar RMI para detcartar la preaencla de 

Isquemia medular. 

8)Se recomienda realizar a todos los pacientes con M.E.C. esluclo de EMG,ya 

que el slndrome mixto (mleloraclculopatla) es el grupo de mlelopatla mas 

frecuentemente encon1rado. 
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